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Ueber  Verätzungs-Stricturen  des  Pylorus.1' 


Von 

Professor  Dr.  Freiherr  von  Eiseisberg 

in  Königsberg  i.  Pr. 

(Mit  9 Figuren.) 


Die  129  Magenoperationen,  welche  ich  in  den  letzten  vier 
Jahren  in  Königsberg  auszuführen  Gelegenheit  hatte  — wobei 
die  Gastrostomieen  nicht  eingerechnet  sind  — vertheilen  sich  auf 
folgende  Operationen: 

30  Resectionen  (ff  f), 

82  Gastroenterostomieen  (1®  f), 

10  Gastroplastiken  (2  f), 

7 Jejunostom ieen  (2  f). 

Von  den  129  Operationen  sind  73  wegen  Carcinom,  56  wegen 
Geschwüren  bezw.  den  auf  dem  Boden  derselben  entstandenen 
Narben  ausgeführt. 

Diese  56  wegen  nicht  carcinomatöser  Processe  ausgeführten 
Operationen  betreffen: 

8 Resectionen  mit  1 f, 

37  Gastroenterostomieen  mit  5 f, 

10  Gastroplastiken  mit  2 j2), 

1 Jejunostomie. 

1 !)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXIX.  Congrcsses 

der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  20.  April  1900. 

2)  Ueber  diese  2 Fälle  von  Gastroplastik,  welche  gestorben  sind,  habe  ich 
am  vorjährigen  Chirurgen-Congress:  „Zur  Casuistik  des  Sanduhr-Magens“  berich- 
tet. Arch.  f.  klin.  Chir.  59.  Bd.  Heft  4. 
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Von  diesen  Operationen  sollen  nur  die  wegen  Verätzungs- 
Stricturen  des  Pyiorus  atjsge führten  herauggehoben  und  anhangs- 
weise über  einige  besonders  interessante  andere  Fälle  berichtet 
werden. 

Eine  eingehende  Mittheilung  über  alle  im  Laufe  der  letzten 
4 Jahre  an  der  Königsberger  Klinik  ausgefiihrten  Magenoperationen 
erfolgt  später. 

Von  den  56  am  Magen  wegen  nicht  carcinomatöser  Erkran- 
kung ausgeführten  Operationen  betreffen  4 Verätzungsstricturen  des- 
selben. Ausserdem  habe  ich  noch  als  Bi  1 1 roth ’scher  Assistent 
in  Wien  einen  Fall  von  Verätzung  des  Pyiorus  operirt  und  endlich 
ist  von  meinem  Assistenten  Dr.  Bunge  in  meiner  Vertretung  im 
April  dieses  Jahres  noch  ein  Fall  von  Verätzungsstric’ur  operirt 
worden,  so  dass  ich  im  Ganzen  über  6 Fälle  von  operativ  behan- 
delter Verätzungsstrictur  berichten  kann. 

Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle  hier 
kurz  folgen,  um  daran  einige  Bemerkungen  zu  knüpfen: 

1 mal  wurde  eine  Rescction, 

4 „ „ die  Gastroenterostomie, 

1 „ „ eine  Reihe  von  Eingriffen  ausgeführt. 


Resectio  pylori  wegen  ^Verätzungsstrictur  (l  Fall). 

38 j äh r i ge  Frau,  welche  vor  3 Monaten  Salzsäure  getrunken 
hatte,  worauf  sich  typische  Symptome  von  Py  1 o r u s -St  en  ose 
entwickelten.  — Resectio  pylori,  Heilung.  Nach  zwei  .Jahren 
Melancholie,  Tod  durch  Erhängen. 

Ich  habe  diesen  Fall  bereits  früher  in  diesem  Archive1)  ausführlich 
beschrieben,  so  dass  ich  hier  nur  kurz  die  Krankengeschichte  wiedergebe. 

Es  handelte  sich  um  eine  38jährige  Frau,  welche,  als  sie  im  April 
1889  in  der  Klinik  Bill  roth  Aufnahme  fand,  angab,  3 Monate  zuvor  aus 
Versehen  Salzsäure  getrunken  zu  haben.  — Später  jedoch  stellte  es  sich 
heraus,  dass  sie  dieselbe  absichtlich  zu  sich  genommen  hatte.  Es  ent- 
wickelten sich  ziemlich  rasch  alle  Erscheinungen  einer  Pylorus-Stenose,  so 
dass  die  Frau  bis  auf  31  Kilo  abmagerte.  Die  Symptome  der  Stenose  waren 
ganz  typisch,  wenn  auch  selbst  in  tiefer  Narkose  keine  Resistenz  in  der  Py* 
lorusgegend  nachweisbar  war. 

Am  8,  April  1889  konnte  ich  in  Vertretung  meines  unvergesslichen 

i)  Ueber  die  Magenresectionen  und  (iastroenterostomiecn  in  Prof.  Billrothn 
Klinik  (Mürz  85— Oktober  89.)  Arch.  f.  ktin.  Chir.  39.  4. 
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Lehrers  Billroth  die  Laparotomie  in  Narkose  ausführen.  Der  Magen  erwies 
sich  erweitert,  am  Pylorus  war  äusserlich  nichts  zu  sehen,  nur  fühlte  er 
sich  härter  an,  als  ein  normaler  Pylorus.  Immerhin  wurde  aber,  um  keiner 
Täuschung  zu  unterliegen,  erst  eine  Liings-incision  in  den  Magen  gemacht, 
um  von  da  aus  das  Vorhandensein  einer  Strictur  mit  voller  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  der  Pylorus  hochgradig  verengt 
war.  Es  wurde  nun  die  Resectio  pylori  nach  Billroth  (I.  Methode)  vor- 
genommen. 

Die  Untersuchung  des  resecirtcn  Pylorus  ergab  eine  Narbenstrictur, 
welche  bis  auf  4 mm  das  Lumen  einengte.  Mikroskopisch  fand  sich  nur 
Narbengewebe.  — Der  Wundvcrlauf  war  ein  reactionsloser,  die  Wunde  heilte 
p.  p.  Nach  3 Monaten  schon  hatte  die  Frau  um  5 kg  zugenommen;  sie  er- 
holte sich  vortrefflich  und  blieb  zwei  Jahre  hindurch  vollkommen  gesund. 
Später  stellten  sich  nach  einer  normalen  Entbindung  Symptome  von  Ver- 
folgungswahn ein,  weshalb  die- Kranke  in  eine  Irrenanstalt  aufgenommen 
werden  musste.  Daselbst  endete  sie  im  August  92  (3  Jahre  nach  der  Ope- 
ration) an  Suicidium  durch  Erhängen. 


Gastroenterostomie  wegen  Yerätzungsstrictur 

(4  Fälle;  3 geheilt,  1 f) 

I.  54jähr.  Mann.  Vor  frWochen  Tentamen  suicidii  mit  Salz- 
säure — typische  Py lorus-Stenose  — Gastroenterostomia.  antc- 
colica  anterior  mittelst  Murphyknopfes.  Tod  nach  2 Tagen  an 
Schwäche,  infolge  von  Bronchopneumonie.  Ausser  der  hoch- 
gradigen Pylorus-Stenose  findet  sich  noch  ein  Defect  am  Magen- 
fundus, in  dessen  Boden  die  arrodirte  Milz  vorliegt. 

54jähriger  Ziegler  hatte  am  8.  Mai  98  (6  Wochen  vor  seiner  Aufnahme 
in  die  Klinik)  einen  Selbstmordversuch  dadurch  gemacht,  dass  er  drei  Esslöffel 
voll  Salzsäure  verschluckte.  Erst  nach  zwei  Stunden  wurde  er  von  seinen 
Angehörigen  gefunden  und  bekam  eine  grössere  Menge  Milch,  worauf  er 
sehr  stark  erbrach;  der  kurze  Zeit  hierauf  hinzugekommene  Arzt  fand  den 
Patienten  sehr  schwach,  die  Schleimhaut  des  Mundes  sehr  stark  verätzt,  es 
wurde  noch  häufig  Blut  gebrochen.  Während  3 Tagen  trat  häufiges  Blut- 
erbrechen auf.  Dann  waren  dem  Erbrochenen  grosse  Gewebsletzen  beige- 
mengt, einmal,  etwa  drei  Wochen  nach  dem  Unfall,  wurde  ein 
Fetzen,  welcher  im  ausgebreiteten  Zustand  2/3  des  Magens  an 
Grösse  betragen  haben  soll,  ausgeworfen.  Unter  vorsichtiger  Er- 
nährung (Haferschleim,  Eigelb  etc.)  kräftigte  sich  der  Pat.  allmälig  wiederum 
etwas,  so  dass  er  nach  3 Wochen  seiner  Arbeit  nachgehen  konnte.  Nach 
wenigen  Tagen  aber  trat  wiederum  eine  Verschlimmerung  ein,  welche  darin 
bestand,  dass  der  Kranke  zwar  die  Nahrung  ganz  gut  schlucken  konnte, 
dieselbe  aber  schon  nach  wenigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde 
nachher  erbrechen  musste.  Diesem  Erbrochenen  waren  nach  Angabe  des  be- 
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handelnden  Arztes  reichliche  Schleimmassen  beigemengt.  Bei  seiner  Auf- 
nahme in  die  Klinik  war  der  Pat.  sehr  schwach  und  heruntergekommen,  an 
der  Lippenschleimhaut  und  am  rechten  Gaumenbogen  fanden  sich  einige  frische 
Narben.  Starkes  Emphysem  beider  Lungen,  Abdomen  eingezogen, 
keinerlei  Druckempfindlichkeit,  keine  Härte.  Eine  Magensonde  gelangte  ohne 
Schwierigkeit  in  den  Magen.  Die  in  der  medicinischcn  Klinik,  wohin  der 
Kranke  erst  gebracht  wurde,  vorgenommene  Untersuchung  des  Mageninhaltes 
ergab  starke  Retention,  keine  freie  Salzsäure,  wohl  aber  Milchsäure,  Ge- 
s ammt-  Aci  d i tät  120. 

Mikroskopisch  fanden  sich  viele  kurze  Bacillen  und  viel  Schleim;  da  Pat. 
selbst  flüssige  Nahrung  erbrach,  wurde  er  nach  der  chirurgischen  Klinik  ver- 
legt. Am  Abend  seines  Eintreffens  erbrach  Patient  noch  einmal  einen  sehr  übel, 
fast  fiiculent  riechenden  Fetzen  necrotischer  Schleimhaut. 

Am  23.  7.  98  wurde  in  Narkose  die  Laparotomie  durch  einen  Median- 
schnitt ausgeführt.  Eine  Ausspülung  des  Magens  vor  der  Operation  wurde 
unterlassen  aus  Furcht,  eine  Blutung  dabei  zu  erzeugen.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  liegt  der  stark  geblähte  Magen  vor:  er  erscheint  fixirt,  und  zwar 
sowohl  an  seinem  Fundus,  links  gegen  die  Milz  zu,  als  auch  an  der  kleinen 
Curvatur,  so  dass  er  nicht  gut  vorgezogen  werden  kann.  An  der  kleinen  Cur- 
vatur,  knapp  vor  dem  Pylorus  findet  sich  eine  Strictur,  welche  bei  Invagina- 
tionsversuch  mit  dem  Finger  nicht  passirt  werden  kann;  die  grosse  Curvatur 
ist  an  dieser  Stelle  stark  nach  oben  zu  gezogen. 

Eine  radicale  Entfernung  erscheint  nicht  ausführbar,  es  wird  daher  die 
Gastroenterostomia  antecolica.,  und  zwar,  um  die  Operation  bei  dem  sehr 
schwachen  Patienten  möglichst  rasch  zu  beendigen,  mittels  des  Murphyknopfes 
gemacht.  Bei  Eröffnung  des  Magens  entleert  sich  eine  grosse  Menge  von  fast 
fäculentem,  sehr  übelriechendem  Mageninhalt,  derselbe  fliesst  in  die  reichlich 
untergeschobenen  Compressen  ein. 

Patient  erholte  sich  aus  der  Narcoso,  erbrach  nicht,  wurde  aber  schon 
am  nächsten  Tage  schwach  und  starb  2 Tage  post  operat. 

Die  Section  (Dr.  Askanazy)  ergiebt  keine  Reizung  des  Peritoneums.  Die 
Cardia  ist  nur  ganz  leicht  narbig  verengert,  für  eine  Magensonde  bequem 
passirbar.  Ein  schräger,  narbiger  Streifen  von  2 cm  Breite  verläuft  nach  dem 
Magen  hinein. 

Am  Fundus  des  Magens  ist  nur  wenig  Schleimhaut  erhalten,  meistens 
findet  sich  ein  netzförmiges,  graues  Narbengewebe,  am  Fundus  ist  eine  wall- 
nussgrossc,  divertikelartige  Ausstü lpung,  an  deren  Boden  ein  Loch 
im  Magen  ist,  welches  von  der  innig  damit  verwachsenen  Milz 
verschlossen  wird.  Die  Milz  ist  an  dieser  Stelle  missförmig  und  gelatinös. 
Von  dem  oben  erwähnten  Narbenstreifen  in  der  Cardia  zieht  ein  2 cm  breiter 
Narbenstreifen  längs  der  kleinen  Curvatur  zum  Pylorus.  Hier  verschmä- 
lertsich das  Mage  n 1 umon  zu  einem  ganz  engen  Canal,  dessen 
Eingang  nicht  einmal  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  zu- 
gängig ist.  Die  Stenose  ist  3 cm  lang,  von  derbem  Narbengewebe  gebildet, 
für  eine  grobe  Sonde  eben  durchgängig,  und  sitzt  genau  am  Pylorus.  Die; 
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Schleimhaut  jenseits  desselben  ist  ganz  unverändert.  Auf  der  Schleimhaut 
des  Duodenums  finden  sich  einige  frische  Narben.  An  der  vorderen  Magen- 
wand finden  sich  rund  ovale  Partieen,  an  welchen  die  Schleimhaut  in  umfang- 
reichem Divertikel  ausgebuchtet  ist. 

Beiderseitige  eiterige  Bronchitis,  abscedirende  Bronchopneumonie  mit 
bronchopnournon.  Herden.  Der  Tod  ist  an  dem  Lungenprocesse 
erfolgt. 

Nach  dem  Befunde  bei  der  Scction  musste  man  es  als  zweckmässig  be- 
zeichnen, dass  der  Magen  nicht  gespült  worden  war,  da  dabei  möglicher- 
weise die  Stelle,  wo  die  Milz  den  Boden  desselben  bildete,  hätte  perforirt 
werden  können. 

II.  26 jähriges  Mädchen  hatte  vor  8 Wochen  zwecks  Unter- 
brechung der  Gravidität  Aetzflüssigkci  t geschluckt  — Ent- 
wickelung einer  typischen  Pylorus-Stenose  — Gastroentero- 
stomie. Heilung,  Welche  nach  fast  2 Jahren  constatirt  wird. 

Pat.  wollte  ihre  Gravidität  unterbrechen  und  hatte  zu  diesem  Behuf  vor 
8 Wochen  eine  ätzende  Flüssigkeit  getrunken,  worauf  sofort  heftige  Schmerzen 
im  Hals  und  Magen  auftraten ; welche  Flüssigkeit  verschluckt  worden  war, 
konnte  nachträglich  nicht  mehr  festgestellt  werden.  Das  Mädchen  erbrach  in 
den  folgenden  Tagen  Alles,  was  sie  genossen  hatte,  auch  das  Wasser,  und 
musste  sich  nach  2 Tagen  ins  Bett  legen.  Das  Erbrechen  bestand  in  der  fol- 
genden Zeit  constant  fort,  Patientin  nahm  nur  sehr  wenig  Nahrung  zu  sich. 
Der  Abort  erfolgte  nach  einer  Woche.  Erst  in  den  letzten  Tagen  hat  das 
i Erbrechen  nachgelassen,  und  zwar  auf  Spülung  des  Magens  mit  dem  Magen- 
I schlauch;  ganz  aufgehört  hat  es  jedoch  nicht. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  zeigte  sich  die  Patientin 
stark  apathisch,  der  Ernährungszustand  war  äusserst  heruntergekommen.  In 
den  inneren  Organen  fand  sich  nichts  Abnormes,  das  Abdomen  war  stark  ein- 
I gesunken,  bis  auf  eine  die  Magengegend  (linkes  Hypochondrium) 
begrenzende  Hervorwölbung,  welche  bei  der  A th  m u ng  n ach  ab- 
wärts stieg,  nicht  druckempfindlich  war  un d ged ämp ften  ty m - 
■ panitischen  Percussionston  zeigte.  Am  rechten  Rande  dieser  Her- 
vorwölbung, entsprechend  dem  Pylorus,  war  eine  harte  Stelle  zu  fühlen. 
Nüchtern  zeigte  der  Magen  starke  Retention.  Der  erbrochene  Mageninhalt 
hatte  starken  Geruch,  bräunliche  Farbe  und  war  mit  schwarzen  Krümeln 
untermischt.  Keine  freie  Salzsäure,  wohl  aber  Milchsäure,  viel  Hefe  und  lange 
Bacillen;  Patientin  litt  unter  starker  Peristaltik  des  Magens,  welche  heftige 
Koliken  hervorrief;  der  Magen  fühlte  sich  dann  ganz  hart  an.  Nach  dem  Er- 
brechen besserte  sich  der  Zustand.  Der  Magenschlauch  stiess  nirgends  im 
Oesophagus  auf  ein  Hinderniss;  es  musste  somit  mit  Sicherheit  eine  Pylorus- 
Stenose  nach  Verätzung  diagnosticirt  werden.  Deshalb  wurde  die  Patientin 
von  der  medicinischen  Klinik  nach  der  chirurgischen  verlegt. 

Am  25.  7.  98  wurde  in  Narkose  die  Laparotomie  ausgeführt  (Median- 
schnitt). Der  Pylorus  imponirt  als  ein  fester,  derber  Tumor,  der  bei  dem 
Versuch,  ihn  zu  invaginiren,  unpassirbar  ist.  Er  zeigt  keine  Verwachsung 
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mit  der  Umgebung.  In  der  Absicht,  durch  Pyloroplastik  möglichst  schnell 
das  Hinderniss  auszuschalten,  wird  ein  Längsschnitt  gemacht.  Es  zeigt  sich 
jedoch,  dass  der  Pylorus  selbst  für  eine  gewöhnliche  Steinsonde  nicht  durch- 
gängig ist,  so  dass  die  Pyloroplnstik  bei  der  Länge  der  Strictur  nicht  aus- 
führbar erscheint.  Der  aufgeschnittene  Pylorus  gleicht  in  der  Ausdehnung  von 
5 cm  ganz  einer  gespaltenen  Urethra.  Es  wird  daher  der  Längsschnitt  wiederum 
vernäht.  Eine  Resection  ist  wegen  der  Schwäche  der  Patientin  nicht  ausführ- 
bar, es  wird  die  Gastrocnterostomia  retrocolica  post,  mit  Hülfe  des  Murpby- 
schen  Knopfes  gemacht,  welche  sehr  rasch  gelingt. 

Patientin  erholte  sich  nur  langsam  und  erbrach  in  den  ersten  Tagen  die 
genossene  Nahrung.  Nach  einer  Woche  hörte  das  Erbrechen  auf,  und  es 
konnte  mehr  Nahrung  genommen  werden;  psychisch  schien  Pat.  noch  sehr  de- 
primirt.  Die  Wundheilung  erfolgte  reactionslos  und  p.  p.  Bei  ihrer  nach 
einem  Monat  erfolgten  Entlassung  hatte  Pat.  sich  wesentlich  erholt.  Es  konnte 
eine  ganz  normale  Magenfunction  constatirt  werden.  Der  Oesophagus  erwies 
sich  nach  wie  vor  leicht  für  den  weichen  dicken  Magenschlauch  durchgängig. 

März  1900  (also  nach  l3/4  Jahren)  berichtete  die  Patientin,  dass  sie 
vollkommen  hergestcllt  ist,  gar  keine  Magenbeschwerden  hat  und  Alles 
essen  kann. 

III.  . 39j ähriger  Mann,  schluckte  aus  Unvorsichtigkeit  vor 
7 Wochen  Schwefelsäure.  Typ.  Pylorus-Stenose.  — Gastro- 
enterostomie. — H e i 1 u n g. 

bOjährigcr  Eiscnbahn-Betriebs-Secrctair  giebt  an,  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  ab  und  zu  grosse  Mengen  von  Alkohol  getrunken  zu  haben  und  dadurch 
einen  Magenkatarrh  acquirirt  zu  haben.  Nach  einem  Excess  in  baccho  (am 
Abend  des  27.  12.  99)  empfand  Pat.  am  Morgen  des  darauf  folgenden  Tages 
quälenden  Durst,  den  er  mit  Wasser  allein  nicht  zu  stillen  vermochte.  Er 
wollte  seine  hinter  dem  Schrank  verborgene  Cognacflasche  hervorholen,  ergriff 
jedoch  aus  Versehen  eine  Flasche  Schwefelsäure  und  machte  einen  grossen 
Schluck  daraus.  Ein  schnell  herbeigeholter  Arzt  verordnete  ein  Brechmittel. 
In  den  ersten  Tagen  schien  es,  als  ob  diese  Verwechslung  keine  weiteren 
üblen  Folgen  haben  würde;  nach  einiger  Zeit  jedoch  stellte  sich  Erbrechen 
ein,  welches  von  Tag  zu  Tag  häufiger  wurde.  Pat.  konnte  die  Nahrung  zwar 
ganz  gut  schlucken,  musste  sie  jedoch  1—2  Stunden  später  wieder  heraus- 
brechen. Nach  dem  Erbrechen  hatte  Pat.  jedesmal  ein  angenehmes  Gefühl  der 
Erleichterung,  dem  jedoch  bald  wieder  heftiges  Hungergefühl  folgte. 

Jn  letzter  Zeit  wurden  auch  die  genossenen  Flüssigkeiten  nach  einiger 
Zeit  erbrochen.  Blut  soll  niemals  dem  Erbrochenen  beigemengt  gewesen  sein. 
Der  Stuhl  war  anfangs  ca.  6 Tage  hindurch  schwarz. 

Der  Kranke  kam  7 Wochen  nachdem  er  den  verhängnissrollen  Trunk 
gethan  hatte  (von  seinem  Arzt,  Dr.  Wickel -Dirschau,  überwiesen)  in  die  chir- 
urgische Klinik. 

Der  Mann  ist  sehr  mager  (angeblich  hochgradig  abgemagert),  Mangen 
eingefallen,  Augen  tief  liegend.  Innere  Organe  normal.  Im  Munde  und  Rachen 
keine  narbigen  Veränderungen.  Das  Abdomen  kahnförmig  eingesunken,  so 
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dass  die  Bauchwand  fast  direct  auf  der  Wirbelsäule  aufzuliegen  scheint.  Dicht 
oberhalb  des  Nabels  ist  eine  quer  gestellte,  etwa  über  Fingerglied  grosse  glatte 
Resistenz  zu  fühlen,  welche  sich  nach  allen  Richtungen  hin  abgrenzt  und  be- 
sonders nach  oben  zu  sich  gut  verschieben  lässt.  Die  Magensonde  gelangt 
ohne  Hinderniss  in  den  Magen  und  entleert  grosse  Mengen  einer  grünlich  ge- 
färbten Flüssigkeit.  Mit  Rücksicht  auf  den  elenden  Zustand  des  Patienten 
wird  am  Tage  nach  seiner  Einlieferung  in  die  Klinik  zur  Operation  ge- 
schritten (14.  2.  00). 

In  Narkose  wird  das  Abdomen  durch  einen  Medianschnitt  eröffnet.  Der 
Magen  ist  leer.  Der  Pylorustheil  ist  sehr  in  die  Länge  gezogen 
und  fühlt  sich  hart  und  glatt  an  (Fig.  1).  Er  erweist  sich  als  derselbe  Tumor, 
welcher  vorhin  durch  die  Bauchdecke  hindurch  so  gut  fühlbar  gewesen  war. 
Beim  Versuch,  den  Pylorus  vom  Magen  her  zu  inspiciren,  gelingt  dies  nicht, 
so  dass  eine  hochgradige  Stenose  des  Pylorus  zu  diagnosticiren  ist.  Im  Fundus 


Fig.  1. 


des  Magens  findet  sich  die  Wand  an  einigen  Stellen  sehr  stark  verdünnt,  woher 
der  Magen  an  dieser  Stelle  ein  unregelmässiges,  buckeliges  Aussehen  hat.  Es 
wird  die  Gastroenterostomia  retrocol.  post,  mittelst  Naht  ausge- 
führt. Nach  Eröffnung  des  Magenlumens  wird  mittelst  des  eingeführten  Fin- 
gers versucht,  den  Pylorus  zu  passiren,  wobei  sich  ein  unüberwindliches  Hin- 
derniss ergiebt.  Es  findet  sich  eine  so  hochgradige  Verengerung,  Bass  nicht 
einmal  die  Kuppe  des  Fingers  in  die  Strictur  einzudringen  vermag. 

Der  Verlauf  war  reactionslos,  die  Wunde  heilte  p.  p.  Der  Kranke  erholte 
sich  ungemein  rasch.  Schon  am  zweiten  Tage  erhielt  er,  da  er  über  heftigen 
Hunger  klagte,  etwas  rohes  Fleisch  und  konnte  im  weiteren  Verlauf  nur  mit 
Muhe  seinen  Heisshunger  stillen.  Als  er  nach  %lj2  Wochen  die  Klinik  verliess, 
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luitte  er  um  10  kg  an  Körpergewicht  zugenommen,  konnte  Alles  leicht  verdauen 
und  fühlte  sich  vollkommen  gesund. 

IV.  30jähriger  Factor  hatte  vor  5 Wochen  aus  Versehen  eine 
unbekannte  ätzende  Flüssigkeit  getrunken.  — Pylorus-Stenose. 
— Gastroenterostomia  retrocolica  post.  — Heilung. 

SOjähriger  Factor  (in  einer  Apotheke  bedienstet),  bis  dahin  gesund,  trank 
am  25.  2.  00  aus  einer  Flasche  eine  wasserklare,  sehr  scharf  schmeckende 
Flüssigkeit,  welche  ihn  so  stark  brannte,  dass  er  sofort  wieder  den  grössten 
Theil  derselben  ausspie.  Welche  Flüssigkeit  es  gewesen  ist,  weiss  der  Pat. 
nicht  anzugeben.  Pat.  ging  rasch  nach  Hause,  woselbst  er  durch  3 Stunden 
bewusstlos  gewesen  sein  soll. 

Die  Haut  des  ganzen  Körpers,  sowie  die  Mundschleimhaut  sollen  eine 
blau-schwarze  Verfärbung  angenommen  haben,  die  jedoch  nach  vier  Tagen 
wiederum  verging.  Pat.  konnte  während  der  nächsten  Tage  garnichts  zu  sich 
nehmen  und  litt  fortwährend  an  heftigen  Magenschmerzen  und  Diarrhoen,  der 
Arzt  verordnete  Ruhe  und  feuchtwarme  Umschläge  auf  den  Leib.  Nach  4 bis 
5 Tagen  besserte  sich  das  Befinden,  Magenschmerz  und  Erbrechen  verschwan- 
den ganz;  bald  jedoch  verschlimmerte  sich  wieder  der  Zustand  insofern,  als 
sich  nach  jeder  Mahlzeit  heftiges  Drücken  im  Magen  einstellte  und  feste  Nah- 
rung erbrochen  wurde,  so  dass  der  Kranke  rasch  abmagerte  und  verfiel.  Er 
soll  im  Laufe  der  letzten  Wochen  15  kg  Körpergewicht  verloren  haben. 

Bei  seiner  Aufnahme  zeigte  er  einen  noch  relativguten  Ernährungszustand. 
Gewicht:  66  kg,  Brust-  und  Bauchorgane  gesund.  Der  Magen  war  deutlich 
aufgebläht,  im  Abdomen  fühlbar  und  sichtbar.  Die  Spülung  desselben  ent- 
leerte y2  Liter  Inhalt,  weicher  unverdaute  Speisereste,  viel  Milchsäure,  keine 
freie  Salzsäure  enthielt.  Gesammt- Acidität  104;  makroskopisch  wenig  Sarcine, . 
viel  Hefe.  Der  gewöhnliche  Magenschlauch  konnte  ganz  leicht  in  den  Oeso- 
phagus eingeführt  werden  ; es  wurde  die  Diagnose  auf  Pylorus-Stenose  gestellt. 
In  meiner  Vertretung  führte  der  klinische  Assistenzarzt  Dr.  Bunge  am  2.  April 
1900  die  Operation  in  Narkose  aus.  Der  Pylorus  zeigt  sich  in  einen  harten 
Tumor  umgewandelt  und  ist  durch  frische  Adhäsionen  mit  seiner  Umgebung, 
verbunden.  Auch  an  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand  finden  sich  frische 
Adhäsionen.  Nach  einiger  Mühe  gelingt  es,  den  Magen  so  weit  zu  wenden, 
dass  eine  Gastroenterostomia  retrocol.  post,  mittels  Naht  angelegt  werden  kann. 

Der  Wundverlauf  war  durch  eine  Bauchdeckeneiterung  gestört,  im 
Uebrigen  erholte  sich  der  Patient  rasch  und  konnte  nach  einem  Monat  wesent- 
lich gebessert  die  Klinik  verlassen. 


Mehrfache  Laparotomieen  wegen  Oesophagus-  und  Pylorus- 

Stenose  nach  Verätzung. 

34jährige  Frau.  Tentamen  suicidii  mittels  Scheidewasser. 
Hochgradige  Abmagerung  und  Entwickelung  einer  Oesophagus- 
und  Pylorus-Stenose.  Nach  einem  Monate  Jejunostomie.  — Einen 
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Monat  später  Gastrostomie  und  Sondirung  ohne  Ende.  — Ein 
halbes  Jahr  später  Jejunorhaphie  und  Gastroenterostomia  re- 
trocol.  post.  — 5 Monate  hierauf  Gastrorhaph ie.  — Heilung. 

Die  Patientin  trank  4 Wochen  vor  ihrem  Eintritte  in  die  Klinik  suicidii 
causa  y2  Medicinflasche  voll  Scheidewasser;  sie  bekam  sofort  brennende 
Schmerzen  im  Epigastrium  und  erbrach  Blut.  Das  Blutbrechen  hielt  1 Woche 
hindurch  an.  2 Wochen  später  versuchte  sie  feste  Nahrung  zu  nehmen,  sie 
konnte  dieselbe  jedoch  nicht  schlucken;  Flüssigkeiten  wurden  leicht  ver- 
schluckt. Später  klagte  die  Kranke  über  heftige  krampfartige  Schmerzen  im 
Epigastrium,  in  den  letzten  Tagen  vor  ihrer  Aufnahme  entleerten  sich  auch  ab 
und  zu  kaffeesatzartige  Massen  mit  dem  Erbrochenen. 


Fig.  2. 


Magere  Frau,  angeblich  um  13  kg  im  Laufe  der  letzten  4 Wochen  abge- 
magert. Innere  Organe  bieten  nichts  Abnormes;  im  eingesunkenen  Abdomen 
fällt  eine  starke  Hervorwölbung  auf,  welche  dem  stark  geblähten  Magen  ent- 
spricht. Der  Schall  darüber  gedämpft  tympanitisch,  die  Vorwölbung  selbst 
überall  sehr  druckempfindlich.  Eine  eingeführte  Schlundsonde  stössi  25  cm 
hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  unüberwindliches  Hinderniss. 

Mit  Rücksicht  auf  dieAnamnese  und  den  Befund  wurde  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  eine  doppelte  Aetz-Strictur  und  zwar  des 
Pylorus  und  des  Oesophagus  gestellt.  Da  die  Kranke  sehr  elend  war,  Albuinen 
im  Urin  ziemlich  reichlich  vorhanden  und  nur  mit  Hilfe  von  Morphium  einiger- 
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maassen  die  heftigen  Schmerzen  bekämpft  werden  konnten,  wurde  am  zweiten 
Tago  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  die  Operation  ausgeführt,  welche  wo- 
möglich, falls  die  Adspection  die  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  Pylorusstenose 
bestätigen  würde,  in  einer  Gastroenterostomie  und  Gastrostomie  bestehen  sollte. 

I.  Operation  29.  10.  1898.  In  Narcosc  (B.  M.)  wurde  ein  Medianschnitt 
ausgeführt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  fällt  sofort  der  riesig  geblähte 
Magen  auf.  Der  Pylorus  erweist  sich  hochgradig  stricturirt,  wie  mit  einer 
Ligatur  abgebunden.  Dio  Härte  ist  nicht  ausgedehnt,  etwa  4 cm  lang.  Wegen 
des  schlechten  Allgemeinbefindens  muss  von  der  geplanten  Gastrostomie  und 


Fig.  3. 


Gastroenterostomie  abgesehen  werden  und  wird  rasch  eine  Jejunostomie  nach 
der  Witz el’ sehen  Methode  ausgefürt,  in  der  Weise,  wie  ich  dieselbe  zuerst 
im  Jahre  1895  angegeben  habe1).  Fig.  2 skizzirt  die  Verhältnisse.  DieOperation 
wurde  gut  überstanden.  Durch  diese  Jejunostomiefistel  wurde  die  Kranke  in 
den  folgenden  Tagen  ausgiebig  ernährt.  Der  Verlauf  war  blos  durch  2 malige 
abendliche  Temperaturerhöhung  complicirt.  Die  Wunde  heilte  p.  p.  Die 
Fistel  functionirte  stets  gut  und  erwies  sich  als  continent.  Am  6. 1 age  er- 
brach die  Patientin  ca.  100  g alten  Blutes.  Der  vorsichtige  Versuch,  einen 
dünnen  Magenschlauch  einzuführen,  gelang  nicht,  derselbe  stiess  immer  25  cm, 
hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  unüberwindliches  Ilinderniss. 

i)  Ueber  Ausschaltung  inoperabler  Pylorus-Stenoscn  nebst  Bemerkungen 
über  die  Jejunostomie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  50.  4. 
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Wollte  man  die  Oesophagusstenose  nicht  zu  sehr  sich  vermehren  lassen, 
so  musste  bald  eine  Behandlung  derselben  in  Aussicht  genommen  werden,  was 
nur  durch  eine  Gastrostomie  ausführbar  erschien. 

II.  Operation.  Es  wurde  in  Narkose  am  9.11.98.  eine  Gastrostomie  (nach 
v.  Hacker)  durch  den  linken  M.  rectus  ausgeführt.  Die  Operation  wurde 
zweizeitig  ausgeführt.  Die  Jejunostomiewunde  wurde  dabei  nicht  berührt. 
Erst  am  8.  Tage  wurde  bei  reactionslosom  Verlaufe  die  vorgezogene  Magen- 
partie eröffnet  und  zwar  mit  Hilfe  des  Paquelins. 

Nunmehr  wurde  (nach  So  ein)  ein  Schrotkorn  an  einen  langen  Seiden- 


Fig.  4. 


faden  gebunden  und  der  Patientin  zu  schlucken  gegeben;  die  Frau  versuchte 
dies  oft,  jedoch  erfolglos,  bis  es  endlich  gelang  eine  dünne  Darmsaite  vom 
Munde  her  nach  wiederholten,  vergeblichen  Versuchen  in  den  Magen  zu 
schieben.  Das  Ende  wurde  zur  Magenfistel  herausgezogen  und  an  dem  Ende 
der  Darmseite  ein  dünner  Seidenfaden  nachgezogen,  der  nunmehr  als  Dauer- 
faden liegen  blieb.  (Fig.  3.) 

Es  wurde  nun  mit  Hilfe  des  Seidenfadens  täglich  einmal  das  conische 
Drain1)  vom  Munde  aus  durch  die  Strictur  so  weit  durchgezogen,  als  es  die 
Patientin  ohne  Beschwerden  ertrug  und  dann  5 — 20  Minuten  liegen  gelassen. 

0 Ich  habe  diese  conischen  Drains  bei  Narbenstenosen  des  Oesophagus 
wiederholt  mit  gutem  Erfolge  angewandt. 
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Die  Ernährung  war  während  der  ganzen  Zeit  durch  die  Jejunostomie- 
fistel  erfolgt. 

III.  Operation.  Um  nun  auch  die  Pylorusstenose  zu  umgehen,  wurde 
in  einem  3.  Acte  (17.  5.  99.)  in  Narkose  abermals  eine  Laparotomie  gemacht 
und  zwar  diosesmal  rechts  von  den  früheren  Schnitten.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  war  zu  constatircn,  dass  sich  keinerlei  besondere  Adhäsionen  ge- 
bildet hatten.  Der  Magen  war  auffallend  klein.  Vorerst  wurde  die  Dünndarm- 
Schlinge,  welche  die  Jejunostomiefistel  trug,  mit  Vorsicht  von  der  Bauchdecke 
gelöst,  hierauf  das  kleine  Loch  vernäht  und  die  Schlinge  versenkt.  Dann 
wurde  ein  kleiner  Schnitt  in  den  Magen  gemacht  und  mit  dem  Finger  vor- 


Fig.  5. 


sichtig  der  Magen  und  der  Pylorus  untersucht,  wobei  sich  eine  hochgradige 
Strictur  des  Pylorus  ergab,  welche  nicht  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  ein- 
dringen  liess. 

Da  sich  diese  Strictur  auf  mehrere  Centimeter  ausdehnte,  musste  \on 
einer  Pyloroplastik  Abstand  genommen  werden.  Eine  Resection  schien  zu  ein- 
greifend und  ausserdem  unnöthig,  weshalb  eine  Gastroenterostomia  retrocolio® 
post,  mittelst  Naht  ausgeführt  wurde.  (Fig.  4.) 

Nach  dieser  Operation,  welche  auch  reactionslos  überstanden  wurde, 
also  die  Pylorusstenose  umgangen  und  unschädlich  gemacht  und  die  Jejuno- 
stomiefistel  zur  Heilung  gebracht.  Es  blieb  mithin  nur  mehr  die  Gastrostomie- 
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fistel,  durch  welche  einerseits  die  Ernährung  der  Patientin  erfolgte,  ander- 
seits regelmässig  die  Sondirung  ohne  Ende  vorgenommen  wurde.  Ein  ein- 
faches Drainrohr  verschloss  vortrefflich  die  Fistel,  ohne  dass  Magensaft 
ausiloss. 

Bald  konnte  der  Seidenfaden,  welcher  bisher  dauernd  liegen  gelassen 
wurde,  weggelassen  werden,  indem  die  Patientin  nunmehr  täglich  mitLeichtig- 
keit  ein  Schrotkügelchen  schluckte,  welches  an  einem  Seidenfaden  befestigt 
war,  und  dasselbe  selbst  aus  der  Gastrostomiefistel  herausfischte.  Nachdem 
dadurch  die  Erweiterung  der  Oesophagusstrictur  bis  auf  Kleinfingerdicke  ge- 
lungen war,  wurde  in  einer  4.  Laparotomie  (31.  10.  99)  in  Narkose  die 
Gastrostomiefistei  geschlossen.  (Fig.  5.) 

Seit  dieser  Zeit  bougirt  sich  Pat.  täglich  selbst  mit  einem  gewöhnlichen 
Magenschlauche,  welchem  durch  eine  Kuhn’sche  Drahtspirale  etwas  mehr 
Festigkeit  gegeben  ist.  Die  Frau,  welche  sehr  heruntergekommen  war,  hat 
bloss  allmälig  etwas  zugenommen,  im  Ganzen  4 kg  seit  der  Operation. 

Ab  und  zu  ist  es  ihr  sogar  schon  gelungen,  mit  Hülfe  einer  Kuhn’schen 
Spirale  eine  Sonde,  welche  13,3  mm  im  Durchmesser  hat,  einzuführen,  aber 
immer  gelingt  dieses  nicht.  Die  12  mm  dicke  Sonde  kann  jeden  Tag  mit 
Leichtigkeit  eingeführt  werden.  Pat.  isst  alle  Speisen  und  dieselben  ebenso 
schnell  als  ein  normaler  Mensch. 

In  den  sechs  Fällen  wurde  2 mal  aus  Versehen,  4mal  absicht- 
lich die  Aetzsubstanz  genommen;  dieselbe  bestand  2 mal  in  Salz- 
I säure,  je  einmal  in  Schwefelsäure  und  Scheidewasser,  in  2 Fällen 
ist  die  Natur  derselben  unbekannt. 

Die  erwähnten  Substanzen,  Salzsäure  und  Schwefelsäure,  sind 
neben  der  Natronlauge  auch  in  den  meisten  der  bisher  beschriebenen 
einschlägigen  Fälle,  die  Ursache  der  Verätzung  gewesen,  so  in 
den  v.  Mikulicz1),  v.  ßardeleben2),  van  der  lloeven3), 
Riegner4),  Köhler  und  Hart  mann’ sehen6)  Fällen  u.  a. 

Von  selteneren  Aetzmitteln  wäre  zu  erwähnen  die  Oxalsäure 
[Loevy6)]  und  das  Chlorzink  [Karewski7);  während  Beutejac8), 


x)  Ortmann,  Casuistische  Beiträge  zur  operativ.  Behandlung  der  narbigen 
Pylorus  Stenose  (Deutsch,  med.  Wochensehr.  1893.) 

2)  Köhler,  Ueber  die  Chirurg.  Behandlung  der  narbigen  Pylorus-Stenose 
Deutsch  med.  Wochenschr.  90.  35. 

3)  Arcli.  f.  klin.  Chirurg.  Bd.  38.  1. 

4)  Ueber  einen  Fall  von  Pyloroplastik  wegen  Verätzungs-Strictur.  (D. 
med.  Wochenschr.  1893.) 

°)  Franz.  Chirurg.  Congress  1896. 

6)  Ueber  einen  Fall  von  Pylorus-Stenose  nach  Oxalsäure-Verätzung. 
(Inaugural-Dissertat.  Berlin.  1896.) 

')  Ueber  einen  Fall  von  Chlorzink-Verätzung  nebst  Bemerkung  zur  Jc- 
junostomie.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1896. 

8)  These  de  Paris.  1888. 
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in  einem  Falle,  in  welchem  Petroleum  getrunken  wurde,  zwar  starke 
Dilatation  des  Magens,  jedoch  keine  nachweisbare  Stenose  gefun- 
den hatte. 

Die  sechs  Patienten  kamen  je  4,  5,  6,  7,  8 und  12  Wochen 
nach  der  Verätzung  in  die  Klinik,  es  hatte  sich  aber  ziemlich  rasch 
auf  dem  Boden  der  Wunde  eine  Narbe  entwickelt. 

Die  Diagnose  war  in  allen  Fällen  leicht  zu  stellen;  es  waren 
eben  die  typischen  Symptome  der  Pylorusstenose  vorhanden.  In 
zwei  Fällen  konnte  der  stark  aufgeblähte  Magen  durch 
die  mageren  Bauchdecken  hindurch  leicht  gesehen  wer- 
den. Dieses  Symptom  half  in  dem  letzten  Falle,  wo  die  Combi- 
nation  von  Oesophagus-  und  Pylorus-Verätzung  vorlag,  zur  Stellung 
der  sicheren.  Diagnose,  dass  nebst  der  Verengerung  der  Speise- 
röhre noch  eine  des  Pförtners  vorhanden  war. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Pylorus  allein  verätzt  wird  und  der 
Oesophagus  verschont  bleibt,  sind  schon  an  und  für  sich  selten 
gegenüber  den  viel  zahlreicheren,  in  welchen  der  Oesophagus  ver- 
brannt wird.  Dass  nicht  immer,  wenn  der  Magen  allein  verätzt 
wird,  der  Pylorus  betroffen  sein  muss,  beweist  der  vor  Kurzem 
von  Schnitzler1)  beobachtete  Fall,  in  welchem  nach  Salzsäure- 
verätzung ein  Sanduhr-Magen  auftrat. 

In  meinen  Fällen  erwies  sich  5 mal  blos  der  Pylorus  verätzt 
und  war  die  Speiseröhre  vollkommen  frei,  wenigstens  von  Ver- 
änderungen geblieben’,  welche  irgend  welche  Beschwerden  ver- 
ursachten. In  einem  einzigen  Falle  war  neben  dem  Pylorus  gleich- 
zeitig auch  der  Oesophagus  verätzt. 

Merkwürdig  war  die  wiederholt  beobachtete  beträchtliche  Aus- 
dehnung der  Strictur,  so  dass  eine  Gast.roplastik,  welche  2 mal  zu- 
nächst versucht  wurde,  unausführbar  erschien.  Es  muss  ange- 
nommen werden,  dass  das  kaustische  Agens  längere  Zeit  vor  dem, 
durch  Krampf  stark  geschlossenen  Pylorus  verweilte  und  dabei  Zeit 
gehabt  hat,  ungewöhnlich  stark  zu  wirken. 

Wahrscheinlich  ist  die  Längsausziehung  der  Pylorusstenose  auch 
durch  die  Peristaltik  zu  erklären  (vide  Fig.  1). 

Dass  grosse  Stücke  von  Schleimhaut  nach  solchen  Verbrennungen 
verloren  gehen  können,  beweist  unser  Fall  II,  sowie  zahlreiche 

!)  Klein:  Sanduhrmagen  in  Folge  von  Salzsäure- Verätzung.  Wiener  klin. 
Rundschau.  1900.  o. 
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Beobachtungen  in  der  Literatur:  so  hat  Hahn1)  beobachtet,  dass 
die  Schleimhaut  von  Magen  und  Oesophagus  ausgehustet  wurde, 
ebenso  Männer2),  Krause3),  v.  Gostkowsky4).  In  all  diesen 
Fällen  waren  grosse,  zusammenhängende  Stücke  von  Magenschleim- 
haut ausgebrochen  worden. 

Ich  selbst  sah,  dass  sich  bei  einem  Pat.  ein-  27  cm  langer  nekrotischer 
Schlauch  10  Tage  nach  dem  Trinken  von  Natronlauge  abstiess5).  Es  betrifft 
dies  einen  34jährigen  Mann,  bei  welchem  sich  eine  schwere  Strictur  ent- 
wickelte, welche  nur  allmälig  mit  Hilfe  von  Sondirung  ohne  Ende  (Gastro- 
stomie) erweitert  werden  konnte,  so  dass  beim  Pat.  bei  seiner  2 ‘/2  Jahre  nach 
Beginn  der  Behandlung  erfolgten  Entlassung  ein  Bougie  von  11mm  Durch- 
messer die  Speiseröhre  passirte. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  nach  Abstossung  so  grosser 
Stücke,  besonders  wenn  schon  längere  Zeit  nach  der  Verbrennung 
verstrichen  ist  (so  dass  die  Narbenschrumpfung  sich  vollauf  ent- 
wickelt) die  Strictur  eine  sehr  hochgradige  werden  kann.  In  einem 
meiner  Fälle  betrug  sie  4 mm. 

Hodenfeld t6)  beschreibt  einen  von  Petersen  in  Kiel  erfolg- 
reich operirten  Fall,  in  welchem  eine  totale  Obliteration  des  Pylorus 
zu  Stande  kam;  der  Magen  bot  dabei  das  Aussehen  einer  riesigen 
Cyste  mit  papierdünnen  Wandungen  dar. 

In  meinen  6 Fällen  wurde  einmal  eine  Kesection,  4 mal  die 
Gastroenterostomie,  einmal  eine  wiederholte  Laparotomie  ausgeführt. 

Einer  der  Fälle  von  Gastroenterostomie  endete  tödtlich  und 
zwar  an  eiteriger  Bronchitis,  wozu  das  vorhandene  Emphysem  eine 
Gelegenheitsursache  abgab.  Die  Uebrigen  heilten  und  konnte  die 
Genesung  3 mal  nach  2 Jahren  constatirt  werden,  2 mal  beträgt  die 
seither  verflossene  Zeit  erst  wenige  Monate,  weshalb  hier  von 
einem  Dauerresultate  noch  nicht  gesprochen  werden  kann. 

*)  Ueber  Jejunostomie  Deutsch,  mcd.  Wochenschr.  1894.  27. 

2)  Ein  Fall  von  Verätzung  mit  Schwefelsäure,  mit  Ausstossung  eines 
grossen  Stückes  der  Magenschleimhaut.  Jahrbuch  d.  k.  k.  Krankenanstalten. 
Wien.  Bd.  III.  1896. 

3)  Ein  Fall  von  Ammoniak-Verätzung  mit  totaler  Abstossung  der  Magen- 
schleimhaut. Leipzig.  1896. 

4)  Ueber  Verätzung  mit  Schwefelsäure.  Festschr.  d.  Stuttg.  Aerzte-Vcr.  1897. 

5)  Der  Fall  ist  in  meiner  Abhandlung:  „Ueber  Sondirung  ohne  Ende  zur 
Erweiterung  schwerer  Narben-Stricturen,  insbesondere  derer  des  Oesophagus." 
Deutsch,  med.  Wochenschr.  1898.  15.  berichtet.  Auch  Horneffcr  (Virchow's 
Arcli.  144.  405)  berichtet  über  einen  Falt  von  röhrenförmiger  Abstossung  der 
Oesophagus-Schleimhaut  nach  Schwefelsäurevergiftung. 

6)  Ueber  totale  Pylorus-Stenose  nach  Laugenätzung.  Münch,  med.  AVochen- 
schr.  1900.  7. 
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Die  Resectio  pylori  ist  wohl  in  meinem  oben  erwähnten  Falle 
zum  ersten  Male  (seither  wiederholt)  mit  Erfolg  wegen  einer  Ver- 
ätzungsstrictur  gemacht  worden.  So  hat  noch  vor  Kurzem  Mont- 
profit1) einen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  er  wegen  einer  nach 
Salzsäuregenuss  aufgetretenen  Pylorusstenose  erst  erfolglos  die 
Dehnung  und  dann  die  Resection  ausführte  und  ebenfalls  ein  gutes 
Resultat  erzielte.  Nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  wird  die 
Operation  gegenüber  der  viel  einfacheren  Gastroenterostomie  über- 
flüssig erscheinen  und  käme  blos  dann  in  Betracht,  wenn  das  durch 
Verätzung  verursachte  Geschwür  heftige  Schmerzen  oder  Blutungen 
hervorriefe,  welche  durch  die  Gastroenterostomie  allein  nicht  be- 
hoben werden. 

Als  der  einfachste  Eingriff  erscheint  wohl  die  Gastroplastik. 
ln  den  2 Fällen,  in  welchen  ich  sie  versuchte,  war  sie  wegen  der 
Länge  der  Strictur  nicht  ausführbar.  Selenkow2)  hat  sie 
5 mal  wegen  Verätzung  des  Pylorus  ausgeführt  und  dabei  bloss 
einen  Todesfall  erlebt.  Jedenfalls  hat  es  sich  da  nicht  annähernd 
um  so  lange  Stricturen  gehandelt  wie  in  meinen  Fällen. 

Die  Operation  der  Wahl  wird  bei  den  Verätzungsstricturen  des 
Pylorus  die  Gastroenterostomie  bleiben.  Dieselbe  ist  3 mal  hinter 
dem  Quercolon,  einmal  vor  demselben  ausgeführt.  Ich  mache  die- 
selbe, wo  immer  dies  angänglich  ist  hinter  dem  Quercolon  und 
gebe  im  Allgemeinen  der  Naht  den  Vorzug  vor  dem  Murphyknopf. 
Nicht  genug  möchte  ich  die  Wichtigkeit  einer  exacten  Schleimhaut- 
naht betonen;  wenn  dieselbe  ausgeführt  wird,  hält  die  Naht  sicher 
und  wird  dann  eine  Verengerung  oder  gar  Obliteration  der  Fistel, 
wie  sie  einzelne  Operateure  beobachtet  haben  (König)  nicht  Vor- 
kommen. 

Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen,  wo  ein  möglichst  rasches 
Operiren  am  Platze  ist,  oder  nebst  dem  Pylorus  noch  der  Oeso- 
phagus verätzt  wird,  ist  die  Jejunostomie  am  Platze,  auf  deren 
Vortheile  May  dl  und  Hahn  aufmerksam  gemacht  haben;  dieselbe 
ist  jedoch  nur  als  eine  Palliativoperation  zu  betrachten,  der  nach 
einiger  Zeit,  wie  in  meinem  6.  Falle,  eine  Gastroenterostomie  mit 
folgender  Jejunorhaphie  folgen  muss. 

*)  Resection  du  pylore  pour  Stenose  cicatricielle.  Guerison.  Arcli.  provine. 
de  Chirurg.  98.  | 

2)  Ueber  operative  Behandlung  d.  Pylorus-Stenose.  Wratsch.  Referat 
im  Centralblatt  f.  Chirurgie.  189S.  517. 
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Auf  diesen  Fall  muss  ich  in  Kürze  noch  eingehen.  Die 
doppelte  hochgradige  Verengerung  erforderte  hier  eine  wiederholte 
Laparotomie:  Jejunostomie,  Gastrostomie,  Gastroenterostomie  und 
Jejunorhaphie,  Gastrorhaphie.  Diese  wiederholten  Eingriffe  haben 
die  Genesung  herbeigeführt,  die  nunmehr  bereits  seit  einem 
halben  Jahre  anhält.  Ein  schonenderes  Verfahren,  vor  allem  ein 
solches,  welches  in  weniger  Sitzungen  die  Patientin  zur  Heilung 
geführt  hätte,  konnte  ich  nicht  finden,  so  dass  ich  auch  in  einem 
zukünftigen  Fall  ebenso  verfahren  würde.  Der  Fall  ist  gewiss  sehr 
selten,  nur  Zinsmeister  hat  einen  Fall  opcrirt,  der  einige  Aehnlich- 
kcit  mit  dem  vorliegenden  darbietet.  Es  wurde  erst  die  Jejunostomie 
l nach  May  dl  und  dann,  da  die  Pyloroplastik  unausführbar  er- 
schien, die  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  gemacht. 

Jedenfalls  konnte  ich  in  meinem  Fall  von  Neuem  wiederum 
nachweisen,  wie  wenig  eine  Jejunostomie  nach  der  Witze l’ sehen 
Methode  den  Pat.  belästigt  und  wie  vorzüglich  auch  auf  die  Dauer 
der  Schluss  der  Fistel  sich  gestaltet. 

Dass  eine  Jejunostomie  ausnahmsweise  auch  eine 
Radicalheilung  einer  Stenose  des  Pylorus  und  Oeso- 
phagus bewirken  kann,  erscheint  wohl  von  vornherein 
unwahrscheinlich,  ich  habe  jedoch  einen  ein  wandsfreien 
diesbezüglichen  Fall  noch  in  Utrecht  beobachtet1)  und 
lasse  die  Krankengeschichte  hier  im  Kurzen  folgen: 

60jährige  Frau,  seit  ihrer  Jugend  magenleidend,  Verschlimmerung  seit 
3 Jahren,  zuletzt  constantes  Erbrechen  einige  Stunden  nach  dem  Essen. 

Juli  1894  Aufnahme  in  die  Utrechter  Klinik  in  äusserst  elendem  Zustande. 
In  der  Pylorusgegend  war  ein  harter  Tumor  fühlbar.  Die  Magensonde  sliess 
37  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  Hinderniss,  also  wurde  die  Diagnose  auf  eine 
Strictur  des  Pylorus  und  Oesophagus  gestellt.  Die  Operation  in  Narkose 
(Juli  94)  erwies  einen  gut  beweglichen,  harten  Tumor  und  ausserdem  noch 
an  derCardia  und  auf  die  kleine Curvatur  übergreifend  einen  analogen,  harten, 
die  Magenwand  einnehmenden  Tumor.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
Carcinom  derCardia  und  des  Pylorus  schien  zur  Gewissheit  erhoben;  es  wurde 
daher  dieJejunostomie  nach  Witzei  ausgeführt.  Verlauf  reactionslos.  Heilung 
p.p.  Rasche  Besserung,  von  der  dritten  Woche  ab  wurde  auch  etwas  Nahrung 
per  os  genommen.  Nach  11  Monaten  betrug  das  Körpergewicht  20  Kilo 
mehr  als  vor  der  Behandlung.  AlleNahrungsaufnahme  konnte  per  os  erfolgen. 


D Vcrgl.  meine  Arbeit:  r Ueber  Ausschaltung  inoperabler  Pylorus-Stenosen 
nebst  Bemerkungen  über  die  Jejunostomie.  Dieses  Archiv.  50.  4. 
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Die  Jejunostomiefistel  wurde  nur  noch  als  Sicherheitsventil  belassen,  um  fin- 
den Fall  neuerlicher  Magenbeschwerden  wieder  benützt  zu  werden. 

Im  September  9ß  wurde  die  Patientin  durch  ein  Eczem,  welches  an  der 
Fistel  auftrat,  etwas  belästigt,  was  durch  Einfuhren  eines  dicken  Nelaton- 
katheters,  welcher  oxact  abschloss,  beseitigt  wurde.  Pat.  wünschte  jedoch  den 
Verschluss  der  Fistel,  die  sie  auch  nicht  mehr  benöthigte.  Am  20.  Mai  1897 
wurde  von  Prof.  Narath  die  Naht  derselben  gemacht,  was  sich  ohrieErüffnung 
des  Peritoneums  ausführen  liess. 

Bei  einer  im  Frühjahr  1900,  also  6 Jahre  nach  der.Jejuno- 
stomie  vorgenommenen  Untersuchung  wurde,  wie  mir  der  Assistent 
der  chirurgischen  Klinik  zu  Utrecht  brieflich  berichtet,  vollkommenes 
Wohlbefinden  constatirt.  Sicherlich  handelt  es  sich  hier  nicht  um  ein 
Carcinom,  wie  es  ursprünglich  bei  der  Operation  angenommen  wurde. 

Es  ist  somit  in  diesem  Falle  durch  die  einfache 
Jejunostomie  eine  Stenose  (Ulcus?)  der  Cardia  und  des 
Pylorus  zur  völligen  und  dauernden  Heilung  gelangt. 

Die  Jejunostomie  hat,  wie  wiederholt  bei  schweren  ausge- 
dehnten Ulcerationsprocessen  des  Magens  (nach  typischem  Magen- 
geschwür), in  welchen  eine  Gastroenterostomie  aus  verschiedenen 
Gründen  unausführbar  war,  vortreffliche  Dienste  geleistet. 

Wie  werthvoll  sie  bei  carcinom atösen,  nicht  mehr  dureh  Gastro- 
enterostomie zu  behandelnden  Pylorusstenosen  ist,  habe  ich  neuer- 
dings an  3 Fällen  erlebt. 

Im  Anschluss  an  diese  Mittheilung  sollen  noch  anhangsweise 
zwei  interessante  Fälle  von  Operationen  wegen  gutartiger  Magen- 
processe  kurz  angeführt  werden: 

Fall  I. 

Ulcus,  welches  durch  eine  Gastroenterostomie  nur  vor- 
übergehend sich  besserte,  durch  unilaterale  Pylorus  ausschal- 
tung  mit  dauerndem  Erfolge  behandelt  wurde. 

33 j ähr.  Frau  gab  an,  im  Laufe  der  letzten  2Jahre  an  Magenbeschwerden 
zu  leiden,  welche  in  häufigem  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend  bestanden.  Dem  Erbrochenen  war  kein  Blut  beigemengt, 
auch  war  der  Stuhl  niemals  blutig.  Im  Laufe  des  letzten  Halbjahres  war  das 
Erbrechen  stärker  und  erfolgte  gewöhnlich  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Essen. 
Die  Kranke  war  stark  abgemagert,  dabei  hatte  sie  ganz  guten  Appetit. 

Bei  der  blassen  Frau  konnte  an  den  Brustorganen  nichts  Abnormes  ge- 
funden werden.  Die  Magengegend  war  aufgetrieben  und  druckempfindlich. 
Der  Mageninhalt  ergab  starke  Retention,  der  Inhalt  enthielt  freie  HCl.  Aci- 
dität 40.  Mikroskopisch  viel  Sarcine  und  Hefe.  Die  Frau  wurde  einige  Zeit 
in  der  medicinischen  Klinik  mit  vollständigerAbstincnz  behandelt,  worauf  sich 
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der  Zustand  besserte,  sobald  sie  aber  Milch  zu  sich  nahm,  traten  die  alten 
Beschwerden  wieder  auf.  Gewicht:  35,5  kg. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Ulcus  mit  darauf  folgender  Verengerung  des 
Pylorus  gestellt  und  daraufhin  die  Laparotomie  in  Narkose  ausgeführt.  2.  1.  99. 

Die  Laparotomie  ergab  ein  grosses  Geschwür  mit  kraterartigen  Rändern, 
welches  den  Pylorus  einnahm  und  denselben  verengerte,  so  dass  der  kleine 
Finger  ihn  nicht  passiren  konnte.  Das  Geschwür  war  zu  fest  nach  hinten  zu 
fixirt,  als  dass  man  hätte  reseciren  können;  es  wurde  daher  die  Gastrocntero- 
stomia  retrocol.  post,  mittelst  Naht  ausgeführt  (Fig.  6).  Der  oberste  Theil  des 
Jejunum  erwies  sich  durch  narbige  Stränge  an  den  Magen  herangezogen,  so 
dass  dieOperation  in  diesem  Falle  ganz  besonders  erleichtert  war.  Die  Heilung 

Fig.  6. 


erfolgte  p.  p.  und  reactionslos,  so  dass  die  Kranke  19  Tage  nach  der  Operation 
die  Klinik  verliess;  sie  hatte  etwas  an  Gewicht  zugenommen,  der  Appetit  war 
gut,  die  Verdauungsbeschwerden  schienen  behoben.  Nach  ihrer  noch  im  Januar 
erfolgten  Entlassung  war  Patientin  fast  beschwerdefrei,  bis  sie  im  Juni  1899 
ganz  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Magengegend  erkrankte.  Es 
stellte  sich  Erbrechen  von  frischem  hellrothem  Blut  ein  (vom  Arzt 
constatirt),  in  den  nächsten  Tagen  wiederholte  sich  dieses  Blutbrechen  noch 
2 mal.  die  Farbe  des  Erbrochenen  war  braun,  der  Stuhl  schwarz.  Nach  einer 
Woche  erfolgte  abermaliges  Erbrechen,  so  dass  Pat.  sehr  schwach  wurde  und 
sich  ins  Bett  legen  musste.  Sie  litt  viel  an  Schmerzen,  doch  hatte  sie  dabei 
Appetit,  auch  waren  die  Schmerzanfälle  nicht  von  der  Nahrungsaufnahme  ab- 
hängig. Da  nach  Mitte  Juli  die  Schmerzen  wieder  stärker  wurden,  suchte  die 
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Kranke  wiederum  die  Hilfe  der  Klinik  auf.  — Bei  der  am  31.  Juli  1899  er- 
folgton Aufnahme  fällt  dio  hochgradige  Blässe  der  Haut  und  Schleimhaut  auf. 
Das  Abdomen  ist  weich,  im  linken  Hypoehondrium  druckempfindlich.  Im 
obeisten  Diittol  dei  Lapaiotomienarbe  findet  sich  eine  bohnengrosse  Hernie 
Magengegend  druckempfindlich,  ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen.  Wegen  der 
starken  Schmerzon  und  zur  Verhütung  neuer  Blutung  wird  abermals  zur 
Laparotomie  geschritten. 

Medianschnitt  in  Narkose  (6. 9. 99).  Nach  Lösung  von  wenigen  Adhäsionen 
zwischen  Magen  und  Bauchwand  lässt  sich  der  Magen  in  seiner  Vorderfläche 
leicht  übersehen.  Er  ist  nicht  vergrössert.  Pylorus  selbst  normal,  knapp  vor 
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demselben  findet  sich  an  seiner  Hinterfläche  ein  kleines,  kraterförmiges  Ge- 
schwür; sonst  ist  am  Magen  nirgend  etwas  zu  finden.  Obwohl  dieses  Geschwür 
anscheinend  durch  die  Gastroenterostomie  wesentlich  verkleinert  war,  musste 
es  mangels  eines  anderen  Befundes  als  die  Ursache  der  Blutung  und  der 
Schmerzen  angesehen  werden.  Da  eine  Excision  desselben  wegen  der  Ver- 
wachsung mit  dem  Pankreas  nicht  räthlich  erschien,  machte  ich  die  von  mir 
angegebene  Pyldrusausschaltung.  Proximalwärts  von  dem  Pylorusgeschwür 
wurde  der  Magen  quer  durchtrennt.  Der  eingeführte  Finger  konnte  nun  deut- 
lich das  kleine  kraterförmige  Geschwür  des  Pylorus  fühlen.  Es  wurde  die 
pylorisehe  Schnittfläche  des  Magens  blind  vernäht  und  versenkt.  Wie  unange- 
nehm war  ich  aber  überrascht,  als  ich  in  die  andere  Schnittfläche  den  Finger 
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einführte,  zunächst  um  die  Durchgängigkeit  der  Gastroenterostomiefistei  zu 
prüfen  — die  sich  als  vollkommen  gut  für  den  Daumen  durchgängig  erwies  — 
und  bei  diesem  Einführen  des  Fingers  an  der  Hinteriläche  der  kleinen  Curvatur 
ein  über  Markstück  grosses,  von  harten  Rändern  begrenztes  Ulcus  fand,  welches 
gegen  die  Unterlläche  der  Leber  zu  sich  erstreckte.  An  eine  Radicaloperation 
dieses  Geschwüres  etwa  durch  Excision  war  nicht  zu  denken.  — Eine  Aus- 
schaltung wie  beim  Geschwür  im  Pylorus  war  wegen  des  Sitzes  in  der  Nähe 
der  Cardia  nicht  ausführbar;  zudem  hatte  der  Eingriff  die  schwache  Pat.  schon 
so  mitgenommen,  dass  eine  rasche  Beendigung  der  Operation  erfolgen  musste. 
Es  wurde  daher  nach  blinder  Vernähung  der  proximalen  Magenschnittfläche 
die  Bauchdecke  in  drei  Etagen  vernäht  (Fig.  7).  Natürlicherweise  erwartete 
ich,  dass  der  operative  Eingriff  kaum  irgend  einen  wesentlichen  Nutzen  haben 
würde,  indem  doch  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  war,  dass  das  grössere 
der  beiden  Geschwüre  dasjenige  war,  welches  die  Schmerzen  und  auch  die 
Blutung  erzeugt  hatte.  Ich  war  deshalb  darauf  gefasst,  nochmals  eingreifen 
zu  müssen  und  durch  eine  Jejunostomie  den  Magen  auf  längere  Zeit  ganz  aus- 
zuschalten. Diese  Befürchtung  schien  sich  zu  bestätigen,  indem  bei  sonst 
reactionslosem  Verlaufe  und  glatter  Wundheilung  auf  den  heimlichen  Genuss 
von  Aepfeln  am  4.  Tage  nach  der  Operation  enorm  starke  Magenschmerzen 
auftraten  und  der  Bauch  sogar  aufgetrieben  wurde.  Glücklicherweise  blieb  es 
bei  diesem  einmaligen  Schmerzanfalle.  Die  Kranke  wurde  auf  Milchdiät  ge- 
setzt und  konnte  nach  3 Wochen  mit  geheilter  Wunde,  vollkommen  schmerz- 
frei das  Krankenhaus  verlassen.  Ein  3/4  Jahre  später  eingeholter  Bericht  er- 
gab, dass  die  Kranke  vollkommen  gesund  ist,  auch  schwer  verdauliche  Speisen 
essen  kann,  niemals  irgend  welche  Magenschmerzen  mehr  hat,  an  Gewicht  zu- 
nommen  hat  und  wieder  wie  vor  Jahren  ganz  gut  arbeiten  kann,  so  dass  sie 
ganz  glücklich  über  die  Heilung  ist,  welche  ihr  erst  die  zweite  Operation 
brachte,  — während  sie  nach  der  ersten  auch  anfangs  niemals  so  ganz  sich 
erholt  haben  will. 

Der  Fall  bietet  ganz  besonderes  Interesse;  zunächst  dadurch, 
dass  die  Gastroenterostomie  allein  nicht  ausrcichte,  um  die  Pat. 
vor  Blutungen  aus  dem  Geschwür  und  von  ihren  Magenschmerzen 
zu  bewahren,  weiters,  dass  die  Magenausschaltung,  welche  momentan 
so  wenig  befriedigend  schien,  vorzüglich  geholfen  hat.  Entweder 
muss  angenommen  werden,  dass  die  Schmerzen  und  die  Blutungen 
von  dem  kleineren,  wirklich  ausgeschalteten  Pylorusgeschwür  her- 
rührten  oder  aber  (wenn  sie  wirklich  ganz  oder  theilweise  vom 
grossen  Geschwür  stammten  — was  von  vornherein  durchaus  wahr- 
scheinlich ist  — ),  durch  die  quere  Durchtrennung  des  Magens  und 
die  dadurch  geänderten  Spannungsverhältnisse  das  Geschwür  so 
günstig  beeinflusst  wurde,  dass  es  keinerlei  Erscheinungen  mehr 
verursachte  bezw.  vernarben  konnte. 
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l)r.  Preih.  von  Eiselsberg, 


II.  Fall. 

Blutendes  Ulcus  des  Magens.  Excision  und  Pyloroplastik. 
Heilung. 

Die  36 jährige  Frau  giebt  an,  dass  ihr  Vater  in  seinem  42.  Lebensjahre 
an  Magenkrebs  gestorben  sei.  Sie  erkrankte  in  ihrem  18.  Lebensjahre  zum 
ersten  Male  an  Blutbrechen,  welches  sich  bis  zum  24.  Lebensjahre  noch  2 mal 
einstelltc.  Das  letzto  Mal  war  dasselbe  so  stark,  dass  die  Pat.  von  den  Aerzten 
aulgegeben  war.  In  ihrem  26.  Jahre  verheirathete  sie  sich  und  blieb  durch 
4 Jahre  hindurch  frei  von  jeglichen  Magenbeschwerden.  Hierauf  stellte  sich 
wieder  jährlich  einmal  ein  Magenanfall  ein,  die  beiden  letzten  Male  kam  kein 
Blut  mehr  nach  oben,  wohl  aber  war  der  Stuhlgang  schwarz  und  theerartig. 
Vor  einem  Monate  hatte  die  Pat.  zum  letzten  Male  Erscheinungen  von  Blutun- 
gen. In  den  Zwischenzeiten  fühlte  sich  die  Frau  immer  wohl  und  hatte  nur 


Fig.  8. 


wenig  und  selten  Schmerzen;  der  Appetit  war  stets  so  gut,  dass  Patientin  die 
Vorschriften  der  Aerzte  — massig  zu  leben  — , nicht  immer  befolgte.  Vor 
4 Tagen  bekam  sie  heftige  Schmerzen  in  der  Mitte  oberhalb 
des  Nabels  und  suchte  deshalb  die  Klinik  auf,  mit  der  Bitte  von 
den  immer  wiederkehrenden  Magenschmerzen  befreit  zu  werden. 

Sehr  bleiche  und  anämische  Frau,  mit  gesunden  Brustorganen,  Abdomen 
weich,  keine  Resistenz,  nirgends  Druckempfindlichkeit.  Gewicht:  53  kg. 

Im  Mageninhalt,  der  nach  einem  Probefrühstück  ausgehebert  war,  zeigte 
sich  geringe  Retention,  deutlich  freie  H.  CI.  Sehr  wenig  Microorganismen. 
Gesammtacidität  27.  Mit  Rücksicht  auf  die  Anämie  wurde  mit  Sicherheit  Hie 
Diagnose  auf  ein  Ulcus  gestellt,  und  die  Operation  ausgeführt. 

14.  5.  98.  Medianschnitt  in  Narkose. 

Magen  anscheinend  normal,  am  Pylorus  eine  Resistenz,  welche  eben 


lieber  Verätzungs-Stricturen  des  Pylorus. 
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für  den  kleinen  Finger  durchgängig  ist;  beim  Versuche  den  Magen  vorzu- 
ziehen, erweist  er  sich  an  der  Unterfläche  der  Leber  fixirt.  Nach  vorsich- 
tiger Lösung  derselben  findet  sich  an  der  kleinen  Curvatur  etwa  8 cm  von 
der  Cardia  entfernt,  eine  deutliche  Verdickung,  mit  kraterförmigen  Defecte. 
Nachdem  noch  einige  Verwachsungen  nach  dem  Pankreas  zu  gelöst  waren, 
ist  der  Magen  in  toto  frei  beweglich,  so  dass  die  Excision  des  Geschwürs  aus- 
geführt werden  kann.  Während  Assistenten-Hände  scheerenartig  den  Magen 
rechts  und  links  von  dem  Ulcus  comprimiren,  wird  durch  eine  Keilexcision 
das  Geschwür  im  Gesunden  Umschnitten,  wobei  mehr  als  die  halbe  Circum- 
ferenz  des  Magens  eröffnet  wird.  Es  gelingt  anfangs  mit  Mühe,  aber  ohne 
jedweden  Zug  den  Defect  so  zu  vernähen,  dass  die  Naht  senkrecht  auf 
der  Axe  der  kleinen  Curvatur  steht.  Die  Magennaht  wird  dann  noch  der 


Fig.  9. 


Sicherheit  halber  mit  den  abgelösten  Adhäsionen  von  der  Unterfläche  der  Leber 
übernäht. 

Da  in  dem  relativ  engen  Pylorus,  der  trotz  Narkose  nicht  durchgängig 
werden  wollte,  mit  eine  Ursache  der  Geschwürsbildung  bezw.  der  Unterhal- 
tung derselben,  zu  sehen  ist  (Talma)  wird  noch  durch  eine  Pyloroplastik 
(nach  Hein  ecke  und  Mikulicz)  der  Pylorus  so  erweitert,  dass  er  nunmehr 
frei  für  den  Zeigeünger  durchgängig  ist  (Fig.  8). 

Die  Palpation  mit  dem  Finger  ergiebt  keine  weiteren  Geschwüre,  weshalb 
nunmehr  die  Bauchdecke  in  3 Schichten  vernäht  und  ein  Verband  ange- 
legt wird. 

Das  excidirte  Stück  (Fig.  9)  trug  in  seiner  Mitte  ein  kraterförmiges  Ge- 
schwür, dessen  Ränder  sehr  hart  waren.  Die  Excision  war  im  Gesunden  er- 
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folgt,  die  Abbildung  zeigt  die  Grosso  des  geschrumpften  Spirituspräparates, 
so  dass  das  frische  Ulcus  wesentlich  grösser  veranschlagt  werden  muss. 


Der  Wundverlauf  war  reactionslos,  die  Heilung  erfolgte  p.  p.  Wohl  aber 
trat  nach  4 Tagen  unter  Fieber  eine  Pneumonie  auf  und  zwar  über  dem  rech- 
ten unteren  Lappen,  die  indess  nach  kurzer  Dauer  wieder  verschwand. 

Von  Seiten  des  Magens  waren  keinerlei  Beschwerden  vorhanden  und  die 
Frau  konnte  nach  31/.,  Wochen  völlig  geheilt  die  Klinik  verlassen. 

Am  27.  3.  1900,  also  fast  2 Jahre  post  Operationen),  berichtet  die  Pat., 
dass  sie  seit  der  Operation  ganz  gesund  ist,  alle  Arbeiten  verrichten  kann 
und  mit  ihrer  Gesundheit  vollkommen  zufrieden  ist;  nur  einmal  (Sept.  1899) 
war  ihr  Stuhl  während  3 Tagen  schwarz  gefärbt.  Die  Pat.  kann  Alles  essen 
und  wiegt  59  kg,  also  G kg  mehr  als  vor  der  Operation. 


